Zatacznik 7

Pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej lub
lekarza wykonujacego indywidualng
specjalistyczng praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko 1 imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego

ROK UTOUZENIA ..o e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaeeeeeeeeaaaeaaaeeeaaeannans
ATES ZAIMIESZKAIIIA ..ttt sesemsnnemsnmnsnmnmnmnnnmnmnnnnnnnnnns

I. WYWIAD(gtowne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki)
RoOzZpoznanie Wg. LCD-10: ...ttt et e ettt e ettt e et e e s ateesatbeesnbbeeenbteesnbeeesaseeenareeas

BADANIA PRZEDMIOTOWE: waga: .............. kg, wzrost: ............... cm, cieplota: ............ °C
1. Skora 1 wezly chtonne ODWOAOWE .......cccuviiiiiiiiiiiie et e e et e et e e esaee e enbeeesaseeennseeennns
B B < 16 B0 1o 1a T 4 10 ) SRS
3. Uktad krazenia: wydolny — niewydolny *),

CISNIENIC KIWI e

17513 0107411113 HOS SRR SSRUSRTR
4. UKIAA tTAWICIIA. ..ottt ettt a e et e b e et e e bt e e ab e e bt e eab e e bt e ea b e e bt e e abeeabeesabeanbeesabeenbeessbeanseenaneans
5. UKIad MOCZOWO-PICIOWY ..eieiiiiiiiiieiiie ettt ettt ettt e ettt e et e e etaeeeateesasaeesssaeenssaeassaeasssaeanssaesssseensseeennses
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielno$ci 1 SAmMOObSIUZ .........c.eevvieriiiiiiiiiiiiiieeeee e
7. Uktad nerwowy 1 Narzady ZIMYSIOW ........cc.ooouiiiiiiiiiiiiicie ettt ettt ettt e et e sabeebeesnaeenseas
8. Rozpoznanie (Choroba ZasadniCZa) ..........ccveeiieriieiiieeie ettt ettt sttt e e bt esebeebeessbeesbeessseenseesnseenne
9. Schorzenia wspolistniejace: *)
a) choroba zakazna tak — nie, je§1i tak t0 JAKa? .......ociiiiiiiiie s
b) gruzlica tak — nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym tak — nie
¢) narkomania tak — nie
d) choroba psychiczna tak — nie, jesSli tak t0 JAKA? .........ccviiriiiiiiiie s

II1. Stwierdza si¢ ze osoba wyzej wymieniona wymaga: calodobowej opieki, pielggnacji, rehabilitacji i w chwili badania nie
wymaga hospitalizacji. *)

IV. Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego™). Wyrazam / nie
wyrazam®*) zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie
do zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu

lub jej przedstawiciela UStawowego) ettt ettt e e naaae

(pieczatka i podpis lekarza, data)

*) niepotrzebne skresli¢



	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

